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１．はじめに

自動車運転は，地域社会への参加や就労・買い物・

通院といった日常生活の維持に不可欠な移動手段であ

り，特に公共交通が限られる地域では生活の自立度を

大きく左右する行為とされている．Anstey らは，高齢

者において運転の継続が社会的役割の保持と QOL の

維持に強く関連すると報告している 1)． Michonは，

運転を複雑な意思決定行為として位置づけ，個人の社

会参加を支える重要な行動であると指摘している 2)．

そこに作業療法士（Occupational Therapist: OT）が関わ

る意義として，Classeは，運転を「複数の認知・感覚・

身体機能が統合される高度な日常生活活動（IADL）」

と位置づけ，作業療法士がその評価と介入に適した専

門職であると述べている 3)．

日本作業療法士協会は，運転再開支援を「生活行為

の再獲得を目的とした作業療法の一領域」と明確に位

置づけ，認知機能，視空間認知，遂行機能，心理特性，

環境調整など，運転に関連する多面的要因を総合的に

扱うことを OT の役割として示している 4)． Lundqvist
らは，脳損傷後の運転再開には高次脳機能障害の影響

が大きく，生活文脈を踏まえた作業療法的評価が安全

運転の可否判断に不可欠であると報告している 5)．

これらのことから，OTは運転を「社会参加を支える

重要な行為」と捉え，身体・認知・心理・環境の側面

を含む包括的支援を提供する専門職として位置づけら

れる．

本稿では，運転再開支援におけるOTの役割のうち，

注意障害以外の障害を有する対象者への支援に焦点を

当てる．

２．注意障害以外の障害が運転に及ぼす影響

自動車運転は，知覚・認知・判断・操作の連続的な

統合を必要とする高度な生活行為であり，特定の機能

障害が単独で影響するだけでなく，複数の障害が相互

に作用しながら運転能力を低下させることが多い．特

に注意障害や視空間認知障害，遂行機能障害，社会的

行動障害などは，外見からは捉えにくいにもかかわら

ず，運転行動に重大な影響を及ぼす点で臨床的に重要

である．

以下に，注意障害以外の障害について，その運転へ

の影響を詳細に述べる．

２・１ 記憶障害 記憶障害は，運転に必要な情

報の保持・更新に直接影響する．前向性記憶障害は，

道順保持，標識の想起，操作手順の維持に影響し，複

雑場面での判断遅延を招く．蜂須賀らによる「高次脳

機能障害者の自動車運転再開とリハビリテーション」

および「自動車運転再開の指針 ver.2」では，近時記憶

障害が運転行動に及ぼす具体的影響として，『標識や

ナビゲーション指示の保持困難』『複雑交差点におけ

る判断遅延』『高速道路の分岐でのエラー増加』が明

記されており，記憶障害が運転行動に与える影響の大

きさが強調されている 6)． これらの点から，記憶障害
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に対する精緻な評価と，補助具活用やルート簡素化な

どの作業療法的介入が不可欠である．一方，逆向性記

憶障害では，過去の危険経験や運転スキルの蓄積が活

かせず，危険予測の質が低下する．これは，経験に基

づく直感的判断が働きにくくなるためであり，運転行

動の安定性に影響する．

２・２ 遂行機能障害 遂行機能は，計画立案，

認知的柔軟性，問題解決，ワーキングメモリ，抑制機

能など複数の下位機能から構成され，運転行動の中核

を担う．遂行機能障害を有する対象者は，交通状況の

変化に応じて行動を切り替える能力が低下し，予期せ

ぬ事態への対応が遅延することが報告されている 5) 7)．

例えば，渋滞時の車線変更では，後方車両の速度，

車間距離，周囲の流れといった複数の情報を同時に処

理し，適切なタイミングで行動を選択する必要がある

が，遂行機能障害があると判断が遅れたり，過度に慎

重になりすぎたりする．

また，抑制機能の低下は，急な飛び出しや信号変化

に対する不適切な反応（急加速・急減速）につながり，

衝動的な運転行動を引き起こすことが示されている．8)

２・３ 視知覚機能障害 自動車運転に必要な情

報の9割以上は視覚情報と言われており，視知覚機能

は，運転環境の把握に不可欠であり，視野障害，視空

間失認，半側空間無視などの障害は，重大な事故リス

クを伴う 9)． 特に半側空間無視は，対象者自身が欠落

に気づきにくい点が特徴であり，歩行者や自転車の見

落とし，車線逸脱，右折時の対向車見落としなどにつ

ながる．

視空間失認がある場合，距離感や速度感の誤認が生

じ，車間距離の保持が不安定となる．

また，注視点の周囲で情報が瞬間的に蓄えられ，読

みだされる部分とされる有効視野は，運転適性や事故

経験との関連を示した報告があり，交通事故の予測に

つながるとされている 10)．

２・４ 社会的行動障害 社会的行動は，他者の

意図推測，危険予測，社会的ルールの理解などを含み，

交通場面における意思決定に大きく影響する．前頭葉

損傷例では，衝動性の亢進や抑制困難がみられ，信号

無視，急な進路変更，他車への過剰接近などの危険行

動が生じやすい 8)．

また，他者の行動を読み取る能力が低下すると，歩

行者の横断意図や対向車の右折意図を適切に判断でき

ず，事故リスクが高まる 11)．これは，単なる注意の問

題ではなく，社会的状況を理解し，適切に反応する能

力の障害であり，OT が特に注目すべき領域である．

２・５ 感覚障害 深部感覚障害は，ペダル操作

やハンドル操作のフィードバックを低下させ，操作の

正確性を損なう．特に，足部の位置覚が低下している

場合，アクセルとブレーキの踏み分けが不安定となり，

急加速や急停止のリスクが高まる．

触覚障害は，スイッチ類の操作やハンドル把持時の

安定性に影響を及ぼし，結果として微細な運動制御を

困難にする．このような操作障害は運動機能低下とし

て捉えられることが少なくないが，必ずしも筋力や関

節可動域の障害に起因するものではない．むしろ，触

覚を含む体性感覚情報の入力低下や，それに基づく感

覚‐運動統合過程の障害により，適切な運動出力の調

整が困難となることが背景にあると考えられる．体性

感覚の評価だけでなく，ペダルやハンドル等の操作が

円滑にできるかといった評価が重要となる．

２・６ 心理・行動特性 人の行動は，リスクに

対する主観的評価に基づいて選択されるため，同一の

交通環境であっても運転行動には個人差が生じる．運

転経験を有する場合，運転行動は過去の経験に依拠し

て形成されるが，脳損傷等の発症後には病前の機能が

十分に発揮できない状態となることがある．その状態

を適切に認識しないまま病前と同様の運転行動を継続

すると，結果としてリスクの高い運転につながる可能

性がある 5)．

また，不安や抑うつは，運転に対する自己効力感の

低下や過度な慎重さを招き，交通の流れに乗れない，

あるいは意思決定の遅延といった運転上の問題を引き

起こすことがある．一方で，衝動性の亢進は，速度超

過や無理な追い越しなどの危険行動と関連する．

事故後の PTSD では，交差点や夜間，雨天など特定

の状況において強い不安や恐怖反応が生じ，運転継続

が困難となる場合がある．これらの心理的要因が運転

行動に及ぼす影響を評価した上で，心理職等との連携

のもと，心理的負担を考慮した運転環境の調整や，段

階的な活動再開を支援することが大切である．

２・７ 内科的・身体的状態 てんかん，睡眠障

害，薬物の副作用などの内科的・生理的要因は，発作

や過度の眠気，注意力低下を介して交通事故リスクを

高めることが知られている 12)．特に睡眠時無呼吸症候

群（sleep apnea syndrome：SAS）は，夜間睡眠の分断や

間欠的低酸素血症により日中の眠気や注意機能低下を

引き起こし，健常者と比較して自動車事故発生率が約

2～2.5倍高いと報告されている 13)．

抗てんかん薬，抗不安薬，睡眠薬などの中枢神経系

に作用する薬剤は，眠気や反応時間の遅延をもたらし，

運転パフォーマンスを低下させる可能性がある．一方
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で豪州および米国の医学的運転適性ガイドラインでは，

適切に治療されている場合，薬剤単独による事故リス

クの増大は限定的であり，むしろ基礎疾患そのものが

リスクの中心であるとされている 14)15)．

OTは，医師による診断および運転可否の判断を踏ま

えた上で，睡眠・服薬状況を含む生活リズムの評価を

行い，安全な運転行動に影響を及ぼす生活要因の調整

を支援する．また，症状や副作用の変動を考慮した運

転条件の整理や，運転が制限される期間における代替

移動手段の検討など，生活全体の視点から社会参加を

支援する役割を担う．

３．作業療法士による評価

藤田は「対象者それぞれに運転目的，運転環境，運

転する車種など，運転という作業の在り方が違う．対

象者の数だけ運転に関する支援があり，作業とそれを

遂行する環境に焦点を合わせる作業療法士が運転を取

り扱う職種として最も適しているゆえんである．」と

述べている 16)．

OTによる運転支援の評価は，単に認知機能のスクリ

ーニングを行うだけではなく，運転という複雑な生活

行為を，対象者の生活文脈・役割・環境要因と統合し

て理解する点に特徴がある．

以下に，OT が行う評価の主要構成要素を詳細に述

べる．

３・１ 生活史・運転史の聴取 OT の評価の出

発点は，対象者の生活史・役割・価値観を踏まえた運

転の位置づけを理解することである．運転の目的（通

勤・買い物・家族の送迎・地域活動），運転頻度，走

行環境（都市部・郊外・夜間走行の有無），使用車種，

過去の事故歴，家族の意向などを詳細に聴取する．

特に OT は，

• 運転が生活のどの役割を支えているか

• 運転を失うことで生活にどのような制限が生じるか

• 代替手段の有無と現実性

といった生活文脈を評価し，運転再開の必要性とリス

クを総合的に検討する．このような生活・参加の視点

から運転を捉える点は，OT の専門性が最も発揮され

る領域である．

３・２ 認知機能評価 OT が実施する認知機能

評価は，記憶，注意・処理速度，遂行機能，視空間認

知など，運転行動と密接に関連する高次脳機能を中心

に行われる．本邦における運転再開支援では，日本高

次脳機能障害学会が提示する評価の枠組みが一つの指

針として用いられており，標準化された神経心理学的

検査を通じて，運転能力が多面的に検討される 17)．

以下に，本邦において運転支援および運転再開評価

の場面で使用されることの多い神経心理学的検査を示

す．

・全般的認知機能：Mini-Mental State Examination
（MMSE），WechslerAdult Intelligence Scale（WAIS），

Montreal Cognitive Assessment – Japanese version
（MoCA-J）

覚醒水準や全般的な認知効率を評価し，標識認知や

交通状況把握に必要な基礎的能力を推定する．

・注意：TrailMaking Test – Japanese version（TMT-J），

ClinicalAssessment forAttention – Revised（CAT-R）
・記憶：RivermeadBehaviouralMemory Test（RBMT），

Wechsler Memory Scale – Revised （ WMS-R ） ，

Rey–OsterriethComplex Figure Test（ROCFT）
道順の保持，運転操作手順の保持，交通情報の一時

的・遅延的想起能力を評価する．

・遂行機能：TMT-J partB，Behavioural Assessment of the
Dysexecutive Syndrome（BADS），Frontal Assessment
Battery（FAB）

計画性，柔軟性，抑制機能，複数課題を並行して処

理する能力を評価し，交差点進入や予測的判断への影

響を検討する．

OT は，これらの検査結果を単なる合否や点数とし

て解釈するのではなく，検査中にみられる行動特性や

誤反応の質に注目し，それらを実際の運転場面におい

て想定される具体的な問題行動へと翻訳する点に専門

性を有する．さらに，神経心理学的評価結果を臨床的

判断の文脈に位置づけ，必要に応じて実車評価の実施

や代替移動手段の検討につなげるなど，生活全体を見

据えた意思決定を支援する役割を担う．

３・３ 視知覚機能評価 視知覚機能は運転行動

を支える重要な基盤機能の一つであり，OT は運転場

面との関連を踏まえ，複数の観点から評価を行う．具

体的には，視野（静的・動的），視覚探索の偏り，空

間把握能力，距離感・速度感の認知，および半側空間

無視の有無や程度などに着目する．

評価には，対座法による視野検査，Behavioural
InattentionTest（BIT），線分抹消課題，視覚探索課題，

コース立方体組み合わせテスト（KBDT），ROCFTな

どを用い，検査結果や遂行過程から，実際の運転場面

においてどのような見落としや空間的誤りが生じうる

かを推定する．眼科などで詳細な視野検査を行ってい

る場合，その検査結果も参考にし，運転場面への影響

を評価する．

近年ではドライビングシミュレータや没入型VRを

用いた評価手法も導入されており，交差点通過や歩行
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者監視といった実交通状況に近い条件下での視空間認

知および視覚探索行動を評価する試みが報告されてい

る 18)-20)． これらの手法では，視野の使い方や探索の

偏り，見落としの生じる空間的位置を定量的に把握す

ることが可能である．

３・４ 社会的行動障害・行動特性の評価 自動

車運転のような交通場面では，他者の行動意図を推測

し，将来起こり得る危険を予測しながら，交通ルール

に基づいて行動を選択する能力が求められ，これらは

前頭葉を中心とした遂行機能や社会的認知機能と密接

に関連している．

前頭葉損傷例では，注意機能が比較的保たれている

場合でも，衝動性や行動抑制の困難さ，状況判断の誤

りが生じやすく，安全な運転行動に悪影響を及ぼすこ

とがある．特に，歩行者や対向車の動きを事前に想定

する危険予測能力の低下は，事故リスクの増大と関連

することが報告されている 5)8)．

また，自己モニタリング能力の低下により，自身の

運転上の問題点や能力低下を十分に認識できない場合

も少なくない 21)．

これらの症状は，検査や評価法によるスコア化は容

易ではないため，日常生活上の観察，家族からの聴取，

ドライビングシミュレータや実車評価での実際の運転

時の言動から評価していく．行動特性の評価や支援と

して，リスクコミュニケーションという手法を用いる

ことも有効である 22)．

３・５ ドライビングシミュレータ評価 実車評

価に先立ち，運転シミュレーターを用いることで，実

際の交通場面を模した環境下において，被験者の運転

行動を安全に評価することが可能となる．シミュレー

ション評価では，突発的な刺激に対する反応時間や，

歩行者の飛び出し・急停止車両といった危険場面への

対応能力を定量的に把握できる点が特徴である．また，

視線計測や行動分析を通して，視覚探索の偏りや見落

としの傾向を評価することも可能であり，注意検査の

みでは捉えにくい実際の運転中の視覚的戦略を明らか

にできる．

さらに，複数の情報処理や状況変化への対応が求め

られる運転課題を通して，課題切替の柔軟性や遂行機

能の側面を評価できる点も重要である．前頭葉機能障

害例では，状況に応じた行動修正が困難となり，同一

の運転パターンに固執する傾向が指摘されている 23)．

また，シミュレーターでは速度超過や無理な進行とい

った衝動性の表出，信号無視や一時停止不履行などの

交通ルール遵守状況も客観的に観察できる．

このように，運転シミュレーション評価は，神経心

理学的検査による認知機能評価と，危険を伴う実車評

価との間をつなぐ「橋渡し」として機能する．OTはシ

ミュレーション中の行動特性やエラーの質を分析する

ことで，実車評価のリスクを予測し，評価計画や介入

方針の妥当性を高めることができる．

３・６ 実車評価 実車評価は自動車教習指導員

と協働して実施され，運転技能や交通法規遵守の可否

が総合的に確認される． OTは，運転操作そのものの

巧拙だけでなく，運転行動に表出する認知・心理・行

動特性に着目して観察を行う点に特徴がある．

具体的には，走行中の視覚探索の質として，ミラー

確認の頻度やタイミング，死角確認の有無などを観察

し，周辺環境を能動的に把握できているかを評価する．

これは，机上の注意検査では捉えにくい，実環境にお

ける注意配分や視覚的戦略を反映する重要な指標であ

る．

また，右折・合流・車線変更といった場面における

判断のタイミングにも注目し，状況に応じた適切な判

断が可能か，あるいは判断の遅れや拙速さがみられな

いかを評価する．前頭葉機能障害例では，リスク評価

が不十分なまま行動に移る，もしくは判断に過度の時

間を要することが報告されている 23)．

さらに，加速や減速，ハンドル操作の滑らかさとい

った行動の一貫性を観察し，急操作や不安定な運転が

生じていないかを確認する．これらは遂行機能や行動

抑制の側面を反映し，衝動性や計画性の低下を示唆す

る所見となる．歩行者への譲り行動や対向車の動きを

予測した対応など，社会的判断の側面も重要な観察項

目である．他者の立場や意図を考慮した行動がとれて

いるかは，安全運転に直結する要素であり，前頭葉機

能との関連が指摘されている 24)．

最後に，誤った操作や指摘を受けた際に，自身の行

動を振り返り修正できるかといった自己モニタリング

能力にも着目する．自己の問題点に気づけない場合，

実車評価を通過しても日常運転における事故リスクが

高まる可能性があると報告されている 16)．

このように，OTの実車評価における観察は，単なる

「運転技能」の評価ではなく，運転という活動に内在

する認知・心理・行動の統合的側面を捉えることを目

的としており，医師や教習指導員の評価を補完する重

要な役割を担っている．
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図 1 当センターにおける運転再開評価フローチャート

３・７ 家族・職場との協働 自動車運転の再開

は，本人の移動能力の回復にとどまらず，家族関係，

就労状況，地域での生活参加など，多方面に影響を及

ぼす重要な生活上の作業である．そのため，運転能力

の可否判断だけでなく，運転再開後の生活が安定して

維持できるかという視点が不可欠である．

OTは，運転再開をめぐる家族の不安や期待の調整を

重要な支援対象とする．家族は事故再発への不安を抱

える一方で，本人の自立を期待する場合も多く，OT
は評価結果を基に，現実的な見通しを共有しながら合

意形成を支援する役割を担う．

また，運転再開後の事故リスクを低減するため，走

行範囲や時間帯の制限，特定のルートに限定した運転

など，生活管理の工夫を本人・家族とともに検討する．

就労を希望する場合には，職場での移動手段の確保

や通勤方法の再検討もOTの調整対象となる．場合に

よっては，自動車運転に依存しない就労形態や，公共

交通機関の活用，同僚によるサポート体制の検討など

が，職場定着の観点からも重要である．

運転再開が困難，あるいは条件付きとなる場合には，

公共交通機関や福祉車両などの代替手段を提案し，移

動手段の喪失による生活範囲の縮小を防ぐ支援を行

う．

このように，運転再開後の「生活の安定」を支える

ことは，単なる運転評価の延長ではなく，生活行為全

体を対象とする作業療法の本質的役割であり，OTが果

たすべき重要な支援領域である．

４．当センターの運転評価・支援

当センターの運転評価・支援について紹介する．

当センターの運転評価・支援は2段階となっている.

（図1）

第一段階は実車前評価として,視機能評価,神経心理

学的検査,ドランビングシミュレータ評価を行い,カン

ファレンスにて実車評価に移行するか,評価を終了す

るかを検討する.第二段階は教習所にて,作業療法士が

同乗して構内走行と路上走行の2回の実車評価を行い,

医療機関としての最終判断をカンファレンスにて検討

する.なお,実車評価移行の場合は事前に「実車前支援」

として停止車両評価・支援を行い,円滑な実車評価の為

の準備を行っている.最終カンファレンスにて“運転再

開可能”と判断した場合は,公安委員会提出用診断書を

記載し臨時適性検査受検につなげている.
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図 2 構内実車評価表

図 3 路上実車評価表

５．作業療法士による介入の実際

症例：20代女性，10歳頃に一過性脳虚血発作後，も

やもや病の診断があり間接血行再建術を施行．X年に

CTにて脳室内出血を認めたため脳室ドレナージ術を

施行．その後に脳室炎及び非交通性水頭症を呈した．急

性期病院にて脳室腹腔シャント術を施行し，脳室内出

血発症から3か月後に自宅退院に至る．自宅退院後4

か月経過した頃に機内食を詰める業務に復職した．

自力での通勤を希望され，復職して3か月頃に当セン

ター外来にて運転評価を開始した．

この時点での評価・検査は，身体機能の問題なし，

高次脳機能検査ではWAIS-ⅣのFSIQが70と境界域，

WMS-Rの注意/集中力の指標は85と平均であったが，

遅延再生65で障害域，TMT-JのPartA 66秒 PartB 85

秒となっており，障害域であった．運転シミュレータ

ーでは複数作業で操作の遅延や反応動作のムラ，誤反

応が多くなる傾向があり，危険予測の低下や状況判断

の誤りから，トラックの陰から出てきた乗用車と衝突

する事故や狭路で前方からの対向車と衝突する事故を

起こした．以上の結果からカンファレンスにて実車評

価には進まず，「運転再開不可」と判断し，半年後に

再評価を行うこととなった．この時期既に復職してお

り，再評価までの期間，リハビリテーションの実施は

していない．

1回目の運転評価結果が出てから6か月後，再評価

のため各種検査等を行った．検査結果については，前

回から大きな変化は認めず，記憶面ではWMS-Rの遅

延再生で障害域，TMT-JのPartAでは境界域 PartB で

は障害域であった．

作業療法場面であらためて生活史・運転史を聴取し

たところ，10年近く通っている自宅と職場の15分程

度の通勤路での運転再開について強く望んでいること

がわかった．10代でもやもや病の診断を受けて以来，

状況の変化への対応や細かいニュアンスを汲み取るこ

とが難しくなっていることが語られた．現在の「マニ

ュアル通りに機内食を詰める」という定型的な繰り返

し作業が，本人の特性に合っており転職が難しいこと

が分かった．また両親は高齢であり，将来的に送迎が

難しくなることで失職する事態を恐れていることも分

かった．

このことから，まずは自宅から職場の通勤路に限定

した運転再開を目指し，実車評価に進むこととなった．

当センターでは，実車評価の際に連携している教習

所と協働で作成した「評価表」を使用しており，構内

（図2），路上（図3）それぞれを本人，OT，指導員
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が評価をつける．この評価で本人の自己評価と差異が

ある箇所については，実車評価後のフィードバックの

時間に掘り下げて話し合いを行う．項目をつける際に

思い浮かべた実際の運転場面をもとに本人とOTとで

それぞれ感じたことを共有する．ここで特に大切にし

ていることは，OTや指導員の意見を一方的に話すので

はなく，まずは本人が『どのような情報や経験，基準

を通じて判断したか』を聴取することである．その上

でOTや指導員は『こう感じていた』と説明する．本

ケースでは見通しの悪い箇所などで「見えない危険」

を予期することの困難さがみられていた．しかし本人

からはそのことにあまり不安を感じていない様子が見

受けられた．そこで「病前より意識してスピードを落

とすこと」「病前より交差点での減速タイミングを早

めること」の意識づけを共有した．

通常2回（構内と路上）の実車評価で判断するが，

本ケースは構内と路上で運転行動に変容が見られたこ

と，当面希望する運転状況は通勤路のみということな

どから，通勤路に限定した実車支援を挟んで判断を行

うこととなった．出張型のペーパードライバー講習を

利用し，OT同乗のもと自宅から職場までの往復を数回

ほど練習．前回共有した「病前よりスピードを落とす・

減速タイミングを早める」が定着していることを確認

した．また通勤ルートは郊外で交通量も少なく，交差

点も２回のみであるルートであることも改めて確認で

きた．

これを受けて，最終的には本人家族の希望が強かっ

た通勤路のみを限定とした運転再開の方針を提案し，

その通り運転再開に至った．

当センターでは運転再開者に対して1年に1回フォ

ローアップアンケートを実施している．本ケースから

返送されたアンケート回答には無事故で運転を継続し

ていることが示されていた．また父親からの「おかげ

で娘の安全・安定した復職に繋げることができ感謝し

ている」といった内容の手紙が添えられていた．

６．まとめ

作業療法士による運転支援は，運転を単なる操

作技能として評価・介入するのではなく，運転と

いう作業が対象者の生活や人生にどのような意味

を持つのかを理解した上で実施される点に意義が

ある．運転を生活全体の中で捉える作業療法的視

点は，対象者の生活の質や社会参加を支える上で

重要である．
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